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As infecções associadas aos Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis (DCEI) apresentam uma incidência de até 
3,4% e notável impacto na morbidade e mortalidade dos pacientes. As bactérias Gram-positivas, especialmente do 
gênero Staphylococcus sp. representam 60-70% dos agentes isolados. Por sua vez, as Gram-negativas correspondem 
até 9% dos casos. Relatamos uma infecção de loja de gerador de Cardioversor-desfibrilador implantável (CDI) por 
uma Klebsiella sp. resistente aos carbapenêmicos, em um paciente masculino jovem, cujo desafiador diagnóstico 
de certeza desse caso somente foi possível após exploração cirúrgica e cultura do material da loja do CDI, haja vista 
a apresentação clínica oligossintomática. Embora já descritas, Klebsiella sp. são raras nesse contexto e em nosso 
conhecimento, esse é o primeiro relato de uma infecção de DCEI por uma enterobactéria resistente a carbapenêmico.
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INTRODUÇÃO

A taxa de implantes de dispositivos cardíacos 
eletrônicos implantáveis (DCEI) aumentou 
consideravelmente em todo o mundo e, 
aproximadamente, 1,5 milhão de pacientes recebem 
DCEI anualmente1. Contudo, infecções associadas aos 
dispositivos apresentam uma incidência de até 3,4% e 
acarretam notável impacto na morbidade assim como 
na mortalidade, podendo atingir até 8% em 30 dias 2.

O principal mecanismo fisiopatológico dessa 
complicação é a contaminação dos fios eletrodos e/ou do 
gerador durante o implante ou manipulação subsequente. 
A colonização do material da loja do gerador pode se 
propagar através dos cabos eletrodos e resultar em 
infecção sistêmica. Disseminação hematogênica a partir 
de outros focos infecciosos também foi descrita 2,3.

As bactérias Gram-positivas são os agentes 
mais importantes dessas infecções, dos quais 
36,7% correspondem a Staphylococcus Coagulase-
negativo e 30,8% ao Staphylococcus aureus2-5. Os 
agentes gram-negativos perfazem cerca de 6-9% dos 
isolados, e pertencem ao gênero Enterobacteriaceae 

em até 3% dos casos2,3,5. De similar modo, infecções 
fúngicas e micobacterianas foram descritas 2-6.

Relatamos uma infecção de loja de gerador 
de um Cardioversor-Desfibrilador Implantável 
Transvenoso (CDI-T), cujo agente isolado na cultura 
foi uma Klebsiella sp. resistente aos carbapenêmicos. 
Nesse caso, houve significativo desafio diagnóstico 
em vista da apresentação clínica oligossintomática 
e da precocidade das manifestações.

RELATO DO CASO

Um jovem de 21 anos, sexo masculino, acadêmico 
de medicina, apresentou sangramento persistente da 
ferida operatória a partir do quarto dia de pós-operatório 
de implante eletivo de CDI-T, devido ao diagnóstico de 
cardiopatia geneticamente determinada por mutação 
da desmoplaquina (DSP). O paciente negava outros 
sinais e sintomas, incluindo febre. Durante a indução 
anestésica para profilaxia antimicrobiana, a Cefazolina 
2 gramas havia sido administrada. Ele estava em uso de 
Prednisona 20 miligramas diariamente, por diagnóstico 
anterior de Miopericardite recorrente.

Ao  exame clínico, a ferida operatória não 
apresentava sinais flogísticos ou drenagem de secreção 
purulenta. Contudo, havia discreta deiscência das 
bordas lateralmente. Não havia eritema, edema 

ou equimoses na pele adjacente à loja do gerador 
(Figura 1). Ademais, o exame físico não revelou 
quaisquer alterações. Portanto, foi optado por 
conduta conservadora e vigilância clínica.

Figura 1. Ferida operatória sem sinais flogísticos, porém, com 
discreta deiscência em região lateral associada a sangramento. 
Não se observa drenagem de conteúdo purulento.

Entretanto, após cinco dias de medidas 
conservadoras, embora o paciente se  mantivesse 
afebril, havia persistência do sangramento e 
optou-se pela reavaliação cirúrgica. Antes do 
procedimento, foram colhidas amostras para 
hemoculturas. A vancomicina (15 mg/kg) foi 
administrada como profilaxia e o paciente apresentou 
eritema maculopapular pruriginoso em pescoço, 
tórax e extremidades, compatível com Síndrome 
do Homem Vermelho. O rash cessou com o uso de 
anti-histamínico.

 Durante o intra-operatório, observou-se tecido 
necrótico e friável na bolsa do gerador e, portanto, diante 
de suspeita de infecção de loja de gerador, procedeu-
se com a extração completa do dispositivo e coleta 
de amostras de tecido da loja. As pontas dos cabos 
eletrodos do CDI e as amostras de tecido foram enviadas 
para cultura. O paciente então permaneceu internado, 
clinicamente estável em uso empírico de Teicoplanina 
(6 mg/kg/dia), devido a reação à Vancomicina, 
enquanto aguardava resultado microbiológico.

A cultura da loja evidenciou Klebsiella sp. 
Carbapenem-resistente (CR), sensível somente à 
gentamicina ao antibiograma (Figura 2). Ambas as 
amostras de hemocultura e a cultura da ponta dos 
cabos eletrodos foram negativas. Além disso, não 
havia vegetações ao Ecocardiograma Transesofágico 
(ETE) (Figura 3). Desse modo, descartou-se 
endocardite infecciosa (EI) e a antibioticoterapia foi 
escalonada para Polimixina B (25.000 UI/kg 12/12h) 
e Gentamicina (5 mg/kg/dia).
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Figura 2. Cultura da loja do gerador evidenciou Klebsiella sp. resistente a carbapenêmicos (CR). Cultura da ponta do cabo eletrodo negativa. 

Figura 3. A – Não se observa lesões em valva mitral;  B- Valva aórtica e tricúspide íntegras e sem evidência de vegetações.
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No entanto, após infusão da primeira dose de 
Polimixina B, o paciente apresentou parestesia em 
face, bilateralmente. Consequentemente, o paciente 
manifestou forte desejo de suspensão da droga. Após 
deliberação e esclarecimento ao paciente a respeito 
dos riscos de monoterapia com Gentamicina, optou-
se por descontinuação da Polimixina, visto que seu 
estado clínico era estável.

Esse esquema terapêutico foi administrado por 
14 dias e o paciente se manteve em boa evolução 
clínica. Não foram observadas novas complicações 
da ferida operatória ou efeitos adversos e o paciente 
recebeu alta do serviço ao final da segunda semana.

Por fim, três meses depois, o paciente 
implantou um CDI subcutâneo (CDI-S) e permaneceu 
livre complicações. Nessa ocasião, foram coletados 
swabs de pele pré-operatórios, todos negativos, e o 
paciente foi orientado a realizar banho de clorexidina 
no pré-operatório.

DISCUSSÃO

A European Heart Rhythm Association (EHRA) 
publicou recentemente um consenso2 que sumariza 
as principais recomendações para o diagnóstico, 
tratamento e prevenção das infecções em DCEI.

No processo de indicação de um DCEI é 
imperativo avaliar os fatores de risco2,4. Esses podem 
ser modificáveis ou não modificáveis. A Doença 
Renal Crônica dialítica foi fortemente associada a 
infecções, a semelhança do uso de corticoesteroides2. 
Em nosso relato, o paciente fazia uso de Prednisona 
20 mg por dia, fato que pode ter contribuído para 
sua complicação.

 A maior complexidade do dispositivo, como 
CDI-T dupla câmara e ressincronizadores, configura 
outro fator de risco. Finalmente, a maior duração 
dos procedimentos e a necessidade de reintervenção 
(hematomas, por exemplo) aumentam as infecções 
relacionadas ao dispositivo2-6.

Clinicamente, a infecção de DCEI apresenta 
espectro variável desde infecções incisionais 
superficiais à endocardite infecciosa. As infecções 
de loja são as mais comuns e se manifestam com 
edema, eritema, deiscência e secreção no local da 
loja. Por sua vez, as infecções sistêmicas podem 
ocorrer na ausência de processo infeccioso da loja 
do gerador. Esse fato torna o diagnóstico mais 
desafiador e deve haver alta suspeição quando há 

febre, calafrios, sudorese noturna e fenômenos 
embólicos sépticos2-7.

O diagnóstico é baseado nos critérios 
internacionais de infecção de DCEI de 2019, que 
incluem aspectos microbiológicos, radiológicos e 
clínicos2. Este caso ilustra a dificuldade de diagnóstico 
de pacientes oligossintomáticos. Recentemente, 
a tomografia por emissão de pósitrons marcada 
com flúor-18 (18F-FDG PET-CT) despontou como 
um promissor método diagnóstico adjuvante. Com 
destaque para estabelecer o diagnóstico diferencial 
entre infecções de loja e inflamação pós-cirúrgica, 
ou  quando há alta suspeita de infecção sistêmica, 
mas o ETE é negativo2,3,8.

O ETE é recomendado para avaliação de 
infecção em cabos eletrodos e EI associada ao 
DCEI. Após extração do dispositivo, o ETE pode 
ser considerado, a fim de identificar possíveis 
complicações da valva tricúspide, função ventricular 
direita e resíduos do dispostivo2-5.

A aspiração com agulha da loja, a fim de 
estabelecer o agente etiológico, não é recomendada 
devido à baixa sensibilidade e à possibilidade teórica 
de contaminação da loja3. Por conseguinte, amostras 
do tecido da loja devem ser coletadas para cultura, 
assim como as pontas dos cabos eletrodos se a 
extração do dispositivo é necessária. Recomenda-
se ao menos três amostras de hemocultura se há 
suspeita de endocardite infecciosa2-6.

O isolamento de patógenos resistentes é 
preocupante nesse cenário e em 33,8% das infecções 
em DCEI, foram isolados Staphylococcus resistentes 
à Meticilina. Da mesma forma, cepas de Enterococcus 
resistentes à Vancomicina correspondem a 1,4% 
dos agentes isolados na América do Norte2. Em 
relação à etiologia da infecção desse relato, Klebsiella 
sp. são raras neste contexto, embora descritas 
previamente9. Em nosso conhecimento, este é o 
primeiro relato de infecção de CDI por Klebsiella sp. 
resistente a carbapenêmicos.

No serviço onde esse procedimento foi 
realizado, a taxa de Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde (IRAS) no mês do implante 
foi de 2,7%. Esse índice encontra-se aceitável, 
considerando a prevalência entre 5,7% a 19,1% 
de IRAS nos países em desenvolvimento segundo 
a Organização Mundial da Saúde 10. Ademais, não 
houve relato de quebra da técnica asséptica ou 
contaminação do campo cirúrgico no intra-operatório.
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No que se refere ao tratamento, a retirada do 
dispositivo é fortemente recomendada. A exceção 
consiste em infecções superficiais da pele, que 
devem ser tratadas com antibióticos orais, como 
flucloxacilina ou amoxicilina-clavulanato por pelo 
menos uma semana2,3. Por sua vez, infecções de loja 
requerem 10-14 dias de terapia antibiótica após a 
extração. Os regimes de escolha são Vancomicina 
(ou Daptomicina) isolada ou em associação com 
cefalosporina de terceira geração ou Gentamicina, 
em especial se sintomas sistêmicos. Para infecções 
profundas, como a EI, são necessárias 4-6 semanas 
de agentes antimicrobianos2,3; 5-7.

O envelope antibacteriano libera rifampicina 
e minociclina e está indicado em situações de maior 
probabilidade de infecção, tais como reoperação, upgrade 
de dispositivo, instalação de ressincronizador e de pacientes 
de alto risco. Contudo, sua capacidade de prevenir infecções 
por agentes multirresistentes é incerta 2,11.

Finalmente, os pacientes com extração prévia de 
CDI-T por infecção podem ser elegíveis para o CDI-S, 
que não requer eletrodos transvenosos e, portanto, 
reduz o risco de eventos mais graves como EI e 
complicações relacionadas aos cabos eletrodos. Nessa 
população de pacientes, não houve aumento do risco 
de infecção de novo após reimplante de CDI-S12.

Este caso deve alertar para a possibilidade de 
bactérias multirresistentes como possíveis agentes 
etiológicos da infecção em DCEI, além da necessidade 
urgente de métodos adjuvantes para preveni-las e 
controlar a resistência bacteriana. Enfim, um alto 
índice de suspeição para infecção é necessário diante 
de complicações perioperatórias de DCEI  para que se 
estabeleça uma conduta diagnóstica e terapêutica em 
tempo hábil e melhore o prognóstico do paciente13.
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